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Resumen:
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica de causa desconocida y multifactorial, que afecta 
1 - 3% de la población, 75% de los casos comienzan antes de los 40 años; se caracteriza por su gran 
heterogeneidad clínica, con periodos de remisión y exacerbación. La psoriasis se ha relacionado con 
elevación de la morbimortalidad por eventos cardiovasculares. Existe un continuo interés por esta relación 
por lo que las investigaciones van dirigidas actualmente a establecer el vínculo entre esta enfermedad y el 
aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares. En base a esto se realizó un estudio descriptivo, de 
corte transversal dentro del paradigma cuantitativo, para determinar los factores de riesgo cardiovascular 
en pacientes con psoriasis; se evaluaron 30 pacientes con psoriasis; 14 de sexo femenino  y 16 masculino; 
edad predominante: 40-59 años (46.7%), en relación a los factores de riesgo cardiovascular  el sobrepeso 
se presentó en 14 (46.7%) pacientes (IMC: 25-29.9)  y 9 (30%) resultaron obesos(IMC>30), circunferencia 
abdominal elevada: mujeres (36.7%) y 5 (16.7%) hombres. En 18 (60%) pacientes se encontró  HDL-
colesterol  <40mg/dl hombres; <50 mg/dl mujeres), LDL -colesterol (>100mg/dl) en 20 (66.7%) pacientes, 
otros factores como antecedentes familiares de enfermedad coronaria, hipertensión arterial, tabaquismo, 
sedentarismo y estrés se presentaron en un alto porcentaje en los pacientes estudiados. Se concluye; la 
coexistencia entre el síndrome metabólico y la psoriasis, por lo que es de importancia capital  el abordaje 
multidisciplinario de esta dermatosis y la necesidad de modificar el estilo de vida de los pacientes que la 
padecen.    
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Cardiovascular Risk Factors In Psoriasis Patients
Summary:
Psoriasis is a chronic, inflammatory, multifactorial  disease of unknown origin which affects 1-3% of 
the population. Seventy-five percent of cases begin before 40 years of age; it is characterized by its great 
clinical heterogeneity, with remission and exacerbation periods. Psoriasis has been related with an increase 
of morbility and mortality due to cardiovascular events. There is continuous interest in this relationship 
and at present research in this area has been directed to establish a link between this disease and the 
increase of cardiovascular disease risk. On this basis, a descriptive study has been carried out, through 
a transversal section of the quantitative paradigm, to determine cardiovascular risk factors in psoriasis 
patients. For this study, 30 psoriasis patients were evaluated: 14 females and 16 males, with predominant 
ages between 40-59 years (46.7%). Cardiovascular risk factors determined were: overweight in 14 (46.7%) 
patients (BMI 25-29.9); 9 (3%) were obese (BMI >30); increased abdominal circumference, ??? (falta una 
cifra) (36.7%) women  and 5 (16.7%) men. In 18 patients HDL-cholesterol <40 mg/dl in men and <50 mg/
dl in women; LDL-cholesterol (>100 mg/dl) in 20 (66.7%) patients. Other factors such as family history of 
coronary disease, arterial hypertension, smoking, sedentarism and stress, occurred  in a high percentage of 
the patients studied . It is concluded that there is coexistence between metabolic syndrome and psoriasis, 
therefore, a multidisciplinary approach for this dermatosis is of capital importance, as well as the need of 
modifying the life styles of the patients who suffer it.
Key words: psoriasis, cardiovascular risk
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Introducción 
La psoriasis es la enfermedad inflamatoria cutánea 
autoinmunitaria de tipo Th1 más prevalente. Afecta de 1 
a 3% de la población1-3, con dos picos de edad de inicio: 
uno de los 20 – 30 años y un segundo a los 50 – 60 años 
y 75% de los casos comienza antes de los 40 años.1 
Se caracteriza por su gran heterogeneidad clínica, con 
periodos de remisión y exacerbación; en uno de cada 
cinco pacientes su gravedad se considera de moderada 
a grave4.
En su etiopatogenia hay hiperproliferación de la 
epidermis, diferenciación anormal de los queratinocitos 
e infiltración linfocitaria, especialmente linfocitos T, 
estando implicados tres tipos de células dendríticas: las 
de Langerhans en la epidermis, las de factor dérmico 
XIIIa positivo y las plasmocitoides encontradas en esta 
enfermedad. En el análisis del origen de la actividad 
inflamatoria psoriásica, se ha intentado aclarar cuáles son 
los indicadores biológicos (mediante la determinación de 
citocinas y diversas moléculas de adhesión, como: ICAM-
1, TNFa, entre otras)  no obstante, las concentraciones 
de estas moléculas no tienen una relación precisa.1,5 
Los factores angiogénicos debidos a los queratinocitos 
epidérmicos se reconocen como inductores de 
proliferación vascular dérmica anormal y angiogénesis. 
Las concentraciones del factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF, vascular endothelial growth 
factor), también conocido como factor de permeabilidad 
vascular, se elevan significativamente en la psoriasis 
en placas y las de suero se relacionan con la gravedad 
clínica de la enfermedad. La interacción entre el VEGF y 
el sistema de enlace de la  angiopoyetina (angiopeptin/
tie) es modulada por el TNF-a.1,3,5  
La psoriasis también se ha relacionado con 
elevación de la morbilidad y mortalidad por eventos 
cardiovasculares. Existe un renovado interés por esta 
relación y muchas investigaciones han sido emprendidas 
para establecer el vínculo entre esta enfermedad 
cutánea y el aumento del riesgo de enfermedades 
cardiovasculares. Este riesgo depende de la gravedad 
de la psoriasis, aunque algunas de las alteraciones 
metabólicas encontradas, como la dislipidemia, podrían 
deberse a una alteración intrínseca independiente.6
En un estudio retrospectivo, Ashcroft DM 
y colaboradores confirmaron el diagnóstico de 
comorbilidad en 73% de las historias clínicas de 753 
pacientes de una clínica dermatológica universitaria 
estadounidense, en el que los diagnósticos más 
frecuentes fueron: hipertensión, dislipidemia, diabetes 
y cardiopatía coronaria.7 Otros estudios en pacientes 
hospitalizados por psoriasis confirmaron aumento en 
la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 
arterial, hiperlipidemia y cardiopatía coronaria, en 
comparación con pacientes intervenidos por melanoma 
localizado, y agrupados por edad y sexo.8,9,10  
La morbimortalidad de las enfermedades 
cardiovasculares depende de la prevalencia de los 
factores de riesgo (FR), los cuales son modificables 
con los cambios de hábitos y con los tratamientos 
médicos. El mejor control de la hipertensión arterial 
en las últimas décadas se ha asociado con menor 
mortalidad cardiovascular11. Otros factores de riesgo 
que han cambiado son el tabaquismo, la obesidad y el 
sedentarismo; mientras que el primero en algunos países 
desarrollados ha declinado, los otros han aumentado12. 
En la mayor parte del mundo las enfermedades 
cardiovasculares son la principal causa de muerte; 
entre ellas, casi la mitad son consecuencia directa 
de cardiopatía isquémica y otro 20% de accidente 
cerebrovascular. En los pacientes psoriásicos este 
porcentaje se eleva al doble.13  Ciertas anomalías aisladas 
de la inflamación, hemostasia o trombosis pueden ser 
de suma importancia, por lo que se reconocen nuevos 
marcadores de riesgo (proteína C reactiva, homocisteína 
y lipoproteína A),14 asi como en el caso de pacientes con 
una enfermedad crónica inflamatoria,  como la psoriasis. 
El riesgo de eventos tromboembólicos venosos es de 
1.7%, y el de arteriales de 2.3%. Existe mayor prevalencia 
de los tromboembólicos, de insuficiencia cardiaca, 
hiperhomocisteinemia y de disminución importante 
del ácido fólico, quizá paralelos al índice de actividad y 
gravedad de la psoriasis desde el momento del ingreso 
al hospital.15,16 
Se ha planteado dentro de las posibles causas 
de la relación entre psoriasis y  enfermedades 
cardiovasculares: la inflamación endotelial crónica, 
el estrés como denominador común, la dilación 
de un tratamiento adecuado, el estilo de vida 
predominantemente sedentario, la obesidad (definido 
por un índice de masa corporal ≥30), hipertensión 
arterial, tabaquismo, consumo de alcohol, dieta rica 
en grasas, dislipidemias, o menor “tolerancia” a todos 
los factores de riesgo cardiovascular en su conjunto, 
aunque siguen motivo de estudio.10,17,18  
Síndrome Metabólico y Diabetes Mellitus
El síndrome metabólico es una combinación de 
factores de riesgo metabólico que pueden aparecer 
de forma simultánea o secuencial en un mismo 
individuo,  relacionados con el estilo de vida en los que 
la resistencia a la insulina se considera el componente 
patogénico fundamental. La importancia de este 
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u obesidad; peso, talla, circunferencia abdominal 
e índice de masa corporal en los pacientes con 
psoriasis.
5. Determinar niveles séricos de glicemia en ayuna y 
colesterol total y sus fracciones HDL y LDL en los 
casos estudiados.
Material y Método
Tipo y diseño de la investigación
Estudio descriptivo de corte transversal dentro del 
paradigma cuantitativo.  
Población y muestra 
La población de estudio estuvo comprendida 
por todos los pacientes con diagnóstico clínico e 
histopatológico de psoriasis, que acudieron a la consulta 
de dermatología de la ciudad hospitalaria “Dr. Enrique 
Tejera”, periodo Mayo a agosto del 2008.
Método y técnicas de recolección de datos
Previo consentimiento informado, se evaluaron todos 
los pacientes con  diagnóstico establecido de psoriasis, 
que acuden a consulta de primera vez o sucesiva. Se 
empleó el interrogatorio al paciente, revisión de historias 
clínicas de los pacientes estudiados  y la exploración 
física de cada uno de los pacientes.
Se diseño un instrumento de recolección de 
información cuya estructura se basó en los parámetros: 
edad y sexo,  Antecedentes familiares y personales 
de enfermedad coronaria, tabaquismo, sedentarismo, 
estrés, hipertensión arterial y diabetes mellitus. 
Evaluación clínica, incluyendo: peso,  talla, circunferencia 
abdominal (CA) en hombres >102 cm y en mujeres >88 
cm e Índice de masa corporal (IMC) para definir sobrepeso 
cuando IMC es de 25 a 29.9 kg/m2 y obesidad si IMC es 
> o igual a 30 kg/m2. Exámenes de laboratorio: Glicemia 
venosa (≥ 100 mg/dl y < 100  mg/dl), colesterol total 
(<200 mg/dl) y sus fracciones HDL (hombres <40mg/
dl y mujeres <50 mg/dl)  y LDL(<100 mg/dl y < 100 mg/
dl); estas determinaciones son  parámetros de riesgo 
cardiovascular propuestos en el último consenso, por la 
American Heart Association 23, 25. 
Análisis e interpretación y representación  de los 
datos
Los datos obtenidos se presentaron en tablas, 
cuadros y gráficos estadísticos. El procesamiento 
se realizo con técnicas de estadística descriptiva: 
distribución de frecuencia absoluta y relativa, medidas 
de tendencia central como: media aritmética. 
síndrome es que confiere un riesgo cardiovascular 
mayor que sus componentes individuales. El hecho 
de padecerlo triplica el riesgo de diabetes tipo 2 y 
duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular.19-21 
Los componentes de este síndrome propuestos por la 
American Heart Association son: obesidad abdominal 
(circunferencia abdominal elevada; mayor o igual a 102 
cms en hombres y mayor o igual a 88 cms en mujeres), 
dislipidemia (hipertrigliceridemia y HDL bajo), presión 
arterial elevada, intolerancia a la glucosa o resistencia 
a la insulina (hiperglicemia ≥100mg/dl), pudiendo ser 
identificado con 3 o más parámetros presentes.22,23,25
El síndrome metabólico también se distingue por 
aumento en la actividad inmunológica de las células 
T, lo que sugiere que la psoriasis puede relacionarse 
con el síndrome debido a que comparten las mismas 
rutas en el proceso de inflamación, y los estados 
proinflamatorio (concentraciones elevadas de proteína C 
reactiva) y protrombótico (concentraciones plasmáticas 
elevadas del inhibidor del activador del plasminógeno I 
y fibrinógeno, otro reactante de fase aguda), que quizás 
se interconectan y relacionan con concentraciones 
elevadas de citocinas proinflamatorias, en especial el 
TNF-a, además de que la obesidad y la resistencia a la 
insulina per se tienen efectos proinflamatorios que se 
retroalimentan29. Un estudio reciente, se ha encontrado 
un incremento en la prevalencia de síndrome metabólico 
en pacientes con psoriasis24 .Por lo que es de suma 
importante la identificación de los factores de riesgo 
metabólico que individualmente o en conjunto son 
predictores de enfermedad cardiovascular. 
Objetivo General
Determinar los factores de riesgo cardiovascular 
en pacientes con psoriasis que acuden a consulta en 
el Servicio de Dermatología de la Ciudad Hospitalaria 
“Dr. Enrique Tejera”, Valencia – Venezuela, de mayo  a 
agosto del año 2008.
Objetivos Específicos
1. Determinar la edad y sexo de los pacientes con 
psoriasis que acuden a consulta en el Servicio de 
Dermatología de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique 
Tejera”, Valencia – Venezuela, de mayo a agosto del 
año 2008.
2. Identificar los antecedentes personales de 
tabaquismo, sedentarismo, estrés, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus en los pacientes con 
psoriasis.
3. Determinar los antecedentes familiares de 
enfermedad coronaria en los casos estudiados.
4. Determinar parámetros clínicos para sobrepeso 
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Resultados
Se evaluaron 30 pacientes con psoriasis, la edad 
predominante estuvo representada por el grupo de  40 
a 59 años  de edad con un total de 14 pacientes (46.7%) 
y 7 (23.3%)  entre 60 y 79 años de edad (Tabla 1) . 
En relación a la variable sexo, predominó el sexo 
masculino con un total de 16 pacientes, que representa 
el 53,3%, el resto 14 pacientes de sexo masculino para 
un 46,7%.
En relación a la distribución de pacientes según 
el índice de masa corporal, se encontraron 14/30 
pacientes (46.7%) presentaron un IMC entre 25 
y 29,9 que corresponde a sobrepeso, que fue el 
parámetro predominante  y 9/30 (30%)  con un IMC ≥ 
30 correspondiendo a obesidad, quedando solo 7/30 
(23.3%) pacientes del total estudiado, con un índice de 
masa corporal adecuado (Tabla 2)
Con respecto a la distribución de pacientes según 
la circunferencia abdominal (CA) se presentaron 16 
pacientes (que representan un 53.4% del total de 
pacientes evaluados) con CA elevada, un predominio 
en mujeres con un total de 11 pacientes  (36.7%) con 
valores de CA ≥ 88 cms, pudiéndose detectar que sólo 
5 (16.7%) pacientes masculinos del total estudiado 
tenían circunferencia abdominal elevada y 14 (43,3%) 
normal. (Tabla 3)
En relación a la medición de glicemia venosa, los 
resultaron revelaron que un total de 15 pacientes (50%), 
presentaron glicemia venosa en ayuna ≥ 100mg/dl; 7 
pacientes no tenían diagnóstico conocido de diabetes 
mellitus, el grupo restante (15 pacientes), del total 
estudiado mostraron niveles de glicemia menor de 100 
mg/dl y sin antecedentes de diabetes mellitus. Esto 
demuestra que ninguno de los pacientes del grupo con 
diagnóstico conocido de diabetes mellitus  estaban 
bien controlados, ya que no presentaron glicemias por 
debajo del valor recomendado. (Tabla 4)
En relación al parámetro colesterol se evidenció que 
70% de los  pacientes con psoriasis  tenían un colesterol 
total por debajo del valor óptimo  (200 mg/dl), y en 9 
(30%) pacientes se detectaron niveles  por encima de 
200mg/dl.
El Colesterol HDL se encontró bajo en un total de 18 
(60%) pacientes, con predominio en mujeres. Se registró 
colesterol HDL por debajo de 50 mg/dl  en 10 (33.3%) 
pacientes de sexo femenino y  ≤ 40 mg/dl en 8 (26.7%) 
pacientes de sexo masculino.  En relación a la fracción 
LDL del colesterol, estaba elevado (≥ 100 mg/dl) en 20 
(66.7%) del total de los pacientes estudiados. (Tabla 5) 
Tabla 2. Distribución de los pacientes estudiados según Índice de 
masa corporal. 
 *IMC ƒ FR (%)
 < 25 (Normal) 7 23.3%
 25 – 29.9 (Sobrepeso) 14 46.7%
 ≥ 30 (Obesidad) 9 30%
Total 30 100
            * IMC: Índice de masa corporal
Fuente: Datos obtenidos de la evaluación clínica de los pacientes, en la 
consulta de psoriasis, Servicio de Dermatología de la Ciudad Hospitalaria 
“Dr. Enrique Tejera”.
Tabla 3. Distribución de los pacientes según Circunferencia 
Abdominal.
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA) ƒ FR (%)
  Mujeres    < 88 cms 





  Hombres  < 102 cms





  Total 30 100
Fuente: Datos obtenidos de la evaluación clínica de los pacientes, en la 
consulta de psoriasis, Servicio de Dermatología de la Ciudad Hospitalaria 
“Dr. Enrique Tejera”.
Tabla 4. Distribución de los pacientes estudiados según Niveles de 
Glicemia Venosa. 
 Glicemia Venosa Diabético No Diabético ƒ FR (%)
 < 100 mg/dl 0 15 15 50%
 ≥ 100 mg/dl 8 7 15 50%
Total 8 22 30 100
            Fuente: Historia clínica, servicio de dermatología, Ciudad 
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.
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Tabla 1. Distribución de los pacientes según edad
GRUPOS DE EDAD ƒ FR (%)
< 12 años 0 0
 12 – 19 años 2 6.7
 20 – 39 años 6 20
 40 – 59 años 14 46.7
 60 – 79 años 7 23.3
 80 años y mas 1 3.3
 Total 30 100
Fuente: Historias clínicas del Servicio de Dermatología de la Ciudad 
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.
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Se encontró antecedentes familiares de enfermedad 
coronaria en 53,3% (16) de los pacientes estudiados 
y entre los antecedentes personales predominó el 
estrés en 27 de ellos, representando un 90% del total 
de casos. Asimismo, 26 (86.7%) pacientes refirieron 
sedentarismo y en 12 (40%) antecedentes de tabaquismo. 
Antecedentes de hipertensión arterial y diabetes 
mellitus se evidenciaron en 46.7% y 26.7% de los casos, 
respectivamente. (Gráfico 1)
Discusión 
La psoriasis  es una enfermedad inflamatoria crónica, 
que afecta a la piel y se acompaña de inflamación 
sistémica por lo que es razonable considerar que también 
eleva el riesgo cardiovascular 26. En estudio reciente, 
se ha reportado la psoriasis como factor de riesgo 
independiente para infarto de miocardio, encontrándose 
que los pacientes más jóvenes (30 a 40 años de edad) 
con psoriasis grave tenían casi el doble de riesgo de 
infarto de miocardio respecto de los sin psoriasis 28.
En este estudió se identificó la existencia de varios 
factores de riesgo importantes para el desarrollo de 
enfermedad coronaria. Es así como un alto porcentaje 
de los casos estudiados; 14 (46.7%) presentaron IMC: 
25 – 29.9% ó sobrepeso y 9 (30%) con obesidad. 
Está demostrado que la obesidad aumenta el riesgo 
de hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, 
diabetes tipo 2, entre muchas otras alteraciones 25,17 .En 
un estudio realizado por Yosipovitch G. y colaboradores, 
revelaron mayor prevalencia de obesidad entre pacientes 
con psoriasis que en la población general30 . Así mismo 
datos recientes de un estudio epidemiológico, evidenció 
que un alto porcentaje de pacientes con psoriasis severa 
presentaron sobrepeso (37.68%) y obesidad (20.66)13 en 
concordancia con lo mostrado en este estudio. 
La obesidad abdominal es el principal factor 
patogénico del síndrome metabólico, por lo que se 
recomienda determinar la circunferencia abdominal 
dentro de los parámetros para diagnosticar este 
síndrome. El tejido adiposo funciona como un órgano 
endocrino que libera adipocinas, ácidos grasos libres 
y angiotensina II. Los ácidos grasos libres inhiben la 
captación de glucosa en los músculos, lo que contribuye 
a la resistencia a la insulina y, en combinación con la 
angiotensina II, tiene un efecto lesivo sobre el páncreas; 
la angiotensina II ocasiona hipertensión arterial por 
su efecto vasoconstrictor; el TNF-a y otras citocinas 
disminuyen la eficacia de la insulina y pueden promover 
hipertensión 31.
En un estudio efectuado con 338 pacientes con 
psoriasis y grupo control, se encontró mayor prevalencia 
de síndrome metabólico en los pacientes con psoriasis 
(30.1 vs. 20.6%)24. En base a los componentes del 
síndrome metabólico, es importante recalcar, que esta 
investigación demostró; la circunferencia abdominal (CA), 
elevada en 16 (53.4%) pacientes, así mismo, hiperglicemia 
(glucosa ≥ 100 mg/dl) en 15 (50%) pacientes de los cuales 
8 tenían diagnóstico de diabetes mellitus. En relación a 
la dislipidemia se demostró en un total de 18  pacientes 
(60%) HDL colesterol bajo y LDL colesterol elevado en 
20 (66.7%) casos, del total de los pacientes estudiados, 
lo que expresa que dichos pacientes padecen de este 
síndrome e incremento de riesgo cardiovascular. Estos 
hallazgos encontrados en los pacientes con psoriasis 
que fueron estudiados, corresponden con lo informado 
en otras investigaciones.
Grafico 1. Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con psoriasis.
Distribución de los pacientes según Antecedentes Familiares y personales  
Servicio de Dermatología de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
Periodo Mayo a Agosto 2.008
Fuente: Historia clínica, servicio de dermatología, Ciudad Hospitalaria “Dr. 
Enrique Tejera”
Tabla 5
Distribución de los pacientes según Colesterol Fraccionado:
HDL y LDL. 
Colesterol - HDL ƒ FR (%)
 Mujeres  ≤ 50 mg/dl





 Hombres  ≤ 40 mg/dl





 Total 30 100
  Colesterol - LDL ƒ FR  (%)
 ≥ 100 mg/dl 20 66.7%
 < 100 mg/dl 10 33.3%
 Total 30 100
Fuente: Historia clínica, servicio de dermatología, Ciudad Hospitalaria 
“Dr. Enrique Tejera”.
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En el estudio de Lea WA Jr. y colaboradores 
confirmaron que la elevación de los lípidos es más 
común entre pacientes con psoriasis que en la población 
general32. Akhyani y colaboradores, reportaron un 
aumento significativo en las concentraciones séricas 
de colesterol, triglicéridos, VLDL y LDL, sin repercusión 
en las concentraciones de HDL33,34. En pacientes con 
psoriasis se han encontrado autoanticuerpos que 
reconocen a las LDL oxidadas. Estos hallazgos permiten 
consumar que las alteraciones en los lípidos de pacientes 
con psoriasis pueden inducir aterosclerosis, y también 
facilitar y mantener la reacción inflamatoria de la piel por 
lo que se reconoce que la psoriasis puede acelerar el 
proceso de aterogénesis. 35
Es posible que la depresión, los hábitos alimentarios, 
el sedentarismo y el estrés relacionados con la psoriasis 
favorezcan la obesidad en personas con predisposición. 
La obesidad también puede favorecer la psoriasis al fungir 
como estado que promueve la inflamación, pues el tejido 
adiposo es rico en mediadores de ésta36. Tomando en 
cuenta esto, es conveniente destacar que la investigación 
arrojó la presencia de estrés en un 90% de los casos 
y el sedentarismo en un 86.7% como antecedentes 
personales identificables por los pacientes e incluidos 
dentro de los factores de riesgo cardiovascular, por lo 
que es significativo modificar el estilo de vida de estas 
personas para disminuir estos riesgos.
El incremento de la prevalencia del hábito de fumar 
observado en pacientes con psoriasis en comparación 
con la población general, podría contribuir con la 
elevación de riesgo cardiovascular en pacientes con 
psoriasis 25,26. En este estudio se reportó que un 40% 
de los casos estudiados referían  antecedentes de 
tabaquismo. En un estudio de la ciudad de UTAH en 2005, 
Herron y colaboradores, encontraron una frecuencia de 
tabaquismo del 78% antes del comienzo de la enfermedad 
cutánea27. Este hábito no sólo influiría en la aparición de 
la psoriasis, también parece determinar la gravedad de 
la misma. De hecho, se observó que los pacientes más 
de 20 cigarrillos por día tienen mayor riesgo de presentar 
enfermedad clínicamente más grave27,26. El tabaquismo 
también se asocia con producción exagerada de IL-1 
ß, de TNF-a y del factor transformador de crecimiento 
beta (TGF-beta) en células mononucleares de sangre 
periférica. En individuos fumadores se verifica aumento 
de los niveles de las mismas citoquinas, un fenómeno 
que sugiere su participación en la asociación entre las 2 
condiciones. Así mismo, se ha observado que la nicotina 
estimula la expresión de moléculas de coestimulación 
en las células dendríticas; además, incrementa en forma 
significativa la liberación de citoquinas proinflamatorias, 
como la IL-1231.
Se ha relacionado como principales comorbilidades: 
diabetes mellitus e hipertensión arterial en pacientes 
con psoriasis7. En un estudio realizado por Shapiro y su 
grupo, evaluaron la base de datos de un hospital con 
46.095 pacientes con psoriasis y 1.579.037 controles, 
y encontraron una clara relación entre la psoriasis 
y la diabetes mellitus 37. Neimann y colaboradores 
investigaron una base de datos del Reino Unido para 
evaluar a 127.706 pacientes con psoriasis leve y 3.854 
con grave y encontraron una prevalencia de diabetes de 
7.1% para los segundos, 4.4% para los primeros y 3.3% 
en el grupo control13. En relación a lo reportado en este 
estudio; los antecedentes de hipertensión arterial y 
diabetes mellitus se evidenciaron en 46.7% y 26.7% de 
los casos, respectivamente, sin embargo, es importante 
resaltar que se necesita un número mayor de muestra 
para poder comparar estos datos con los estudios 
citados.
Conclusión 
Se concluye, en base a los innumerables estudios 
que han surgido en la actualidad para tratar de explicar 
la asociación de enfermedad cardiovascular y psoriasis, 
coinciden, que el estado inflamatorio crónico es uno 
de los mecanismos que contribuyen en el riesgo 
cardiovascular. La estimulación sostenida de las 
células endoteliales por citoquinas proinflamatorias se 
acompaña de trastornos funcionales. La identificación 
de muchos otros factores metabólicos que conforman 
el síndrome metabólico como; la hiperinsulinemia, 
hipertensión arterial, dislipidemias, obesidad y otros; 
como el tabaquismo, consumo de alcohol, estrés, 
sedentarismo, son hallazgos frecuentes en pacientes con 
psoriasis, muchos comprometiendo la función normal 
del endotelio. La disfunción endotelial es una de las 
primeras alteraciones que aparecen en la aterosclerosis 
y se la considera un factor predictivo de eventos 
cardiovasculares. Está descrita la posibilidad que en la 
psoriasis también existan trastornos de la funcionalidad 
del endotelio, por su carácter de enfermedad inflamatoria 
crónica y autoinmunitaria. 
Recomendaciones
Conociendo todos estos hallazgos que pueden estar 
presente en el paciente con psoriasis, exige al médico 
dermatólogo; la necesidad de definir con precisión el 
perfil de riesgo cardiovascular, para indicar las medidas 
terapéuticas necesarias, además de la orientación en la 
modificación de algunos patrones de comportamiento y 
de estilo de vida, que ejercen influencia negativa, como, 
el estrés, tabaquismo y la obesidad, recordando la 
importancia de un manejo multidisciplinario.
Artículo
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